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Dysphagie 

sans cause evidente 

L'analyse rigoureuse des caracteristiques de la dysphagie 
et du contexte clinique permet dans 80 % des cas d'orienter 
le diagnostic et les investigations. 


Mohamed Merrouche, Anne-Laure Pelletier* 


L a dysphagie correspond soit a une difficulte de la 
phase pre-oesophagienne de la deglutition (dysphagie 
oropharyngee), soit a une sensation de blocage des ali- 
ments pendant leur transfert oesophagien (dysphagie 
oesophagienne). Quand la dysphagie est genante, l’etio- 
logie est souvent evidente mais il ne faut pas negliger la 
possibilite dune cause associee. La dysphagie revele par- 
fois une maladie jusque-la ignoree. La demarche diagnos- 
tique doit etre en premier lieu guidee par le type de la dys- 
phagie. 1 ' 3 

DYSPHAGIES DE TYPE ORO-PHARYNGE 


La dysphagie oro-pharyngee est une difficulte buccale ou 
cervicale a initier la deglutition, ou un blocage cervical, 
parfois associes a des fausses routes ou a des regurgita- 
tions oro-nasales. 1 3 Elle temoigne d’un desordre neuro- 
logique, d’une obstruction pharyngo-oesophagienne 
haute ou plus rarement d’une myopathie des muscles 
stries de I’cesophage cervical (tableau 1). 

L’anamnese et l’examen clinique permettent souvent 
d’identifier une cause evidente (maladie neurologique. 


E QU1 EST NQUVEA 


L'emerqence des oesophagites a eosinophiles qui sont 
de diagnostic facile et necessitent un traitement specifique. 
L'absence de correlation entre les anomalies mineures 
de la manometrie et la fonction propulsive de I'cesophage. 

•) La possibilite d'anomalies motrices de I'cesophage uniquement 
declenchees par la deglutition des solides. 

7 La possibilite de sensation dysphagique par anomalies isolees 
de la sensibilite viscerale. 


tumeur cervicale ou oro-pharyngo-laryngee, sequelles de 
chirurgie oto-rhino-laryngee [ORL], radiotherapie). Ces 
causes ecartees, le transit baryte standard oro-pharyngo- 
oesophagien et l’etude video-radiographique pennettent 
de reconnaitre les autres causes, dont un diverticule de 
Zenker ou un diaphragme de Toesophage cervical, et orien- 
tent fexploraiion endoscopique. 3 L’empreinte exageree du 
crico-pharyngien, visuahsee sur 5 a 19 % des transits, peut 
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etre le signe indirect d’un dysfonctionnement de ce mus- 
cle. 1,4 Les osteophytes cervicaux (C5-C7), notes chez 30 % 
des personnes agees se plaignant de dysphagie, ont une 
responsabilite tres limitee. 1 ' 4 

Si au terme de ce bilan aucune cause obstructive nest 
identifiee, il faut verifier l’absence de sideropenie qui peut 
entrainer des troubles de la deglutition meme en labs dice 
de diaphragme oesophagien, de dysthyroidie et de causes 
medicamenteuses (neuroleptiques, neuropathie des 
chimiotherapies). Une sclerose laterale amyotrophique, 
une myasthenie et quelques rares myopathies peuvent 
aussi se reveler par une dysphagie ; 4 parmi 600 patients 
consultant dans un centre specialise pour une dysphagie 
de cause indeterminee, 35 % avaient une sclerose laterale 
amyotrophique debutante. La myasthenie est revelee dans 
6 a 17 % des cas par une dysphagie ; le diagnostic repose 
sur la recherche d’autres signes de fatigabilite musculaire, 
d’un thymome et d’anticorps seriques anti-acetylcholine 
presents dans 85 % des cas. Les myopathies qui atteignent 
les muscles stries peuvent toucher la partie haute de l’oeso- 
phage et etre revelees par une dysphagie comme dans la 
myotonie familiale de Steinert, une myopathie mitochon- 
driale ou la dystrophie oculo-pharyngee. 

Pres de 15 % des lesions oesophagiennes distales s’ex- 
priment par une sensation de blocage cervical, et il n’est 
pas facile de distinguer une dysphagie de troubles du 
comportement alimentaire chez les personnes agees. 


DYSPHAGIES OESOPHAGIENNES 

Que peut-on attendre de I'endoscopie? 

La dysphagie oesophagienne se definit comme une 
sensation de blocage retrosternal lors du passage des ali- 
ments. 2 Elle temoigne soit d’une lesion stenosante, soit 
d’un trouble moteur oesophagien (tableau 2). 5 Le 
contexte clinique et l’analyse semiologique (dont le reten- 
tissement sur l’etat general) permettent dans 80 % des cas 
d’en soupqonner la cause. L’endoscopie haute est l’explo- 
ration de premiere intention. Elle permet de distinguer 
plusieurs situations. 

Une lesion tumorale (5 a 6 % des cas) ou une stenose 
benigne sur lesion inflammatoire (30 %) sont decouver- 
tes a I’endoscopie [tableau 2]. 

L’anneau de Schatzki, diaphragme mince situe au 
sommet d’une hemie hiatale, est rarement responsable de 
dysphagie et il ne peut etre tenu pour responsable de 
faqon certaine que si la lumiere est inferieure 13 mm. 6 

Les anneaux musculaires dus a l’hypertrophie du 
sphincter inferieur de l’oesophage, presents chez 5 % des 
individus, sont difficiles a reperer endoscopiquement ; la 
dysphagie a la particularite d’etre soulagee par les anti- 
cholinergiques. 6 

La Dysphagia lusoria , bien que congenitale, peut ne se 
manifester qu’a l’age adulte. On note, a I’endoscopie, une 
empreinte pulsatile posterieure situee a 20-24 cm des 


Principales causes des dysphagies 
oro-pharyngees 


-4 Neuroloqiques 

• Accident vasculaire cerebral • Maladie de Parkinson 

• Sclerose laterale amyotrophique* * • Sclerose en plaques 

• Traumatisme cranien • Tumeur cerebrale • Demence 

• Maladie d'Alzheimer 


-4 Structurelles 

•Tumeur oro-pharynqee* • Compression extrinseque* • Anneau 
oesophagien cervical* • Dysfonction primaire du crico- 
pharynqien* • Diverticule de Zenker* • Osteophytes* 


■4 Myopathiques 

• Connectivite ♦ Dermatomyosite • Myasthenie* (prise de 
benzodiazepines) • Dystrophie myotonique* • Dystrophie oculo- 
pharyngee* • Hyperthyroi’die* • Hypercorticisme • Hypothyroidie 


■4 Diverses 

• Mucites • Xerostomie 


-4 latrogeniques 

• Post-chirurgicale • Post-radique • Neuroleptique • Neuropathie 
des chimiotherapies 

mm * causes pouvant etre revelees par une dysphagie. 
D'apres la ref. 1. 


Principales causes des dysphagies 
oesophagiennes 


*4 Stenoses orqaniques 

• Tumorale • Peptique • Post-radique • Anastomotique 

• CEsophagite a eosinophiles • cesophagite dissequante 

• cicatrice d'une oesophagite caustique ou medicamenteuse 

• Anneaux cesophagiens (Schatski) • Diverticulose intramurale 


-4 Autres lesions 

• Reflux gastro-oesophagien avec ou sans oesophagite 

• CEsophagite a eosinophiles • CEsophagite infectieuse, 

• CEsophagite post-fundoplication 


-4 Troubles de la motricite specifiques 

• Achalasie (primaire ou secondaire)* Spasmes diffus 

• CEsophage sclerodermique 


■4 Troubles de la motricite non specifiques 

• Hypomotilite • Hypertonie* Hypotonie du sphincter inferieur 
de I'cesophage* Troubles du peristaltisme 


■4 Trouble fonctionnel sans anomalie motrice 
ou endoscopique 

D'apres la ref. 2. 
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arcades dentaires (50 % des cas). L’etude dynamique du 
transit cesophagien des solides confirine son caractere 
obstructif. 

Le reflux gastro-oesophagien est la cause la plus fre- 
quente de dysphagie. 5 Sa prevalence augmente avec la 
severite des lesions d’oesophagite (jusqu’a 30-35 % 
lorsque l’oesophagite est circonferentielle), mais elle peut 
aussi exister en l’absence de lesion inflammatoire. Elle 
serait en rapport avec une hypomotilite du bas oesophage. 

L’oesophagite a eosinophiles doit etre evoquee en 
l’absence de lesion (v. encadre). 

Que faire lorsque I'endoscopie ne montre pas 
d'anomalie ? 

On estime que 30 a 75 % des malades dysphagiques 
ont une endoscopie nonnale 7 soulevant l’hypothese d’un 
trouble moteur cesophagien. La normalite de l’endo- 
scopie et de la radiologie n’elimine pas une achalasie 
debutante ou un autre trouble moteur cesophagien. 
Lorsque la dysphagie s’associe a des symptomes digestifs 
evocateurs de reflux gastro-oesophagien, un traitement 
anti-reflux est recommande dans un premier temps. 7 II 
faut toutefois rappeler que le symptome de brulure 
retrosternale nest pas specifique du reflux acide et qu’il 
peut aussi etre lie a des anomalies motrices de l’cesophage 
sans reflux. 

Lorsque la dysphagie s’inscrit dans une pathologie 
clairement identifiee comme cause d’anomalies motri- 
ces (sclerodermie, connectivite mixte, syndrome CREST 
[calcinose cutanee, maladie de Raynaud, troubles oeso- 
phagiens, sclerodactylie et telangiectasie], syndrome de 
Raynaud, syndrome de Gougerot, diabete, pseudo- 
obstruction, amylose ou infection par le virus de 
Fimmunodeficience humaine), la manometrie n’a pas 
dime ret pour le diagnostic, ni pour le choix therapeu- 
tique. Dans ces situations, l’important est de rechercher 
par I’endoscopie les consequences eventuelles d’un reflux 
gastro-oesophagien associe. 

La manometrie n’est flnalement indispensable que 
lorsque la dysphagie est genante et frequente, et en l’ab- 
sence d’orientation anamnestique ; elle permet d’eliminer 
une achalasie cardiale, seul trouble moteur susceptible de 
beneficier d’un traitement efficace. 8 La manometrie s’atta- 
che a rechercher un defaut de relaxation du sphincter 
inferieur de l’oesophage en reponse a une deglutition 
liquide, seule anomalie veritablement responsable d’ob- 
struction lors de la deglutition. 9 ' 10 Ces anomalies peuvent 
etre isolees ou associees a un aperistaltisme cesophagien 
realisant alors un tableau d’achalasie. Celle-ci, le plus sou- 
vent primitive, est observee chez 1 % des malades consul- 
tant en medecine generale pour dysphagie. 5 Des achala- 
sies dites secondaires (5 % des cas) sont observees apres 
la chirurgie anti-reflux, la pose d’un anneau gastrique, une 
atteinte des plexus, la perte des cellules ganglionnaires 


L'cesophagite a eosinophiles 

E lle se caracterise par une infiltration dense, diffuse de I’epi- 
thelium oesophagien par des eosinophiles. 1 Elle atteint pre- 
ferentiellement les sujets jeunes, de sexe masculin. Un 
contexte personnel ou familial d'allergie est retrouve dans 30 
a 50% des cas. Elle se revele souvent par une dysphagie inter- 
mittente ou par une impaction alimentaire avec, dans 30% des 
cas, des brulures retrosternales d'autant plus evocatrices 
qu'elles n'ont pas de caractere ascendant et qu'elles sont resis- 
tantes aux inhibiteurs de la pompe a protons. 

A I'examen endoscopique, la muqueuse est souvent normale. 
Les lesions caracteristiques ( v. figure) ont un aspect de pseudo- 
trachee de la lumiere oesophagienne lie a la presence de nom- 
breux anneaux concentriquesou de petites papules blanchatres 
de 1 a 2 mm, en bouquet ou disseminees le long de I'cesophage 
prise pour une candidose. Une stenose cesophagienne est obser- 
vee dans 50% des cas mais habituellement peu serree. 



Aspect endoscopique d'une oesophagite 
a eosinophiles 


Le diagnostic d'oesophagite a eosinophiles repose sur I'examen 
anatomopathologique des biopsies etagees qui doivent etre reali- 
sees devant toute dysphagie sans anomalie endoscopique evidente. 2 
La pathogenie de I'oesophagite a eosinophiles reste obscure ; 
les facteurs responsables de ce «chemostatisme» des eosino- 
philes exclusivement oesophagien pourraient etre en rapport 
avec I'introduction d'allergenes par voie respiratoire plutot que 
digestive. Le role de I'activation des eosinophiles dans I'appari- 
tion des troubles de la motricite et surtout dans la reaction 
fibrosante de I'cesophage est encore ignore. 

Le traitement recommande consiste en I'administration orale 
de fluticasone. 3 


1. Croese J, Fairley SK, Masson JW. Clinical and endoscopic features of 
eosinophilic esophagitis in adults. Gastrointest Endosc 2004;58:516-22. 

2. Ahmad M, Soetikno RM, Ahmed A. The differential diagnosis of 
eosinophilic esophagitis. J Clin Gastroenterol 2000;30:242-4. 

3. Straumann A, Spichtin HP, Grize L, Bucher KA, Beglinder C, 

Simon HU. Natural history of primary eosinophilic esophagitis: a follow 
up of 30 adults patients for up to 11,5 years. Gastroenterology 
2003;125:1660-9. 
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DUR LA PRATIQUE 


•> L'analyse soigneuse de la semiologie permet dans pres de 
80% des cas d’orienter le diagnostic et les investigations. 

Un reflux gastro-cesophagien, compligue ou non, est la cause 
la plus freguente des dysphagies cesophagiennes. 

)■ Toujours penser a une cesophagite a eosinophiles devant une 
dysphagie de type cesophagien et une endoscopie normale: 
les biopsies font le diagnostic. 

La manometrie cesophagienne a pour objectif essentiel 
d'identifier une achalasie dont le traitement est specifique. 


(maladie de Chagas) ou un envahissement neoplasique 
peri-oesophagien ou sous-cardial. Des pseudo-achalasies 
ont egalement ete decrites dans le cadre de syndromes 
paraneoplasiques. 11 

En cas de relaxation normale du sphincter inferieur de 
l’cesophage, l’attention doit se porter sur le peristaltisme 
cesophagien. Quand les contractions cesophagiennes en 
reponse a une deglutition sont anormalement amples et 
non propagees, onparle de spasmes etages. Ces anomalies 
sont plus souvent responsables de douleur thoracique 
que de dysphagie. 910 Lorsque s’associent une pression de 
repos du sphincter inferieur de l’cesophage franchement 


basse et des contractions cesophagiennes d’amplitude tres 
amortie et surtout non propagees, on parle d’oesophage 
de type sclerodermique. 

D’autres anomalies de la tonicite du sphincter inferieur 
de Eoesophage, de E amplitude et du peristaltisme des 
ondes des contractions peuvent etre observees, 9, 10 mais 
leurs liens de causalite avec la dysphagie sont beaucoup 
plus discutables puisque le transit des liquides et semi- 
solides est normal dans plus de 95 % des cas (tableau 3). 12 

Comment interpreter une dysphagie 

cesophagienne guand I'endoscopie 

et la manometrie ne sont pas contributives ? 

Plus de 50 % des malades avec dysphagie non obstruc- 
tive ont une manometrie standard normale. 13 Cette situa- 
tion frequente ne peut etre interpretee qu’en tenant 
compte des limites de cette exploration. En effet, celle-ci 
n’explore qu mdirectement la fonction propulsive de foc- 
sophage et la reponse motrice a la deglutition des liqui- 
des, d’ou les discordances habituelles entre les etudes 
dynamiques du transit et les resultats de la manometrie ; 12 
or, on sait que certaines anomalies ne sont reproduites 
que par l’ingestion de solides, comme le suggere l’obser- 
vation clinique. 


Classification des piincipaux troubles moteurs primitifs de Foesophage 



■mrniM SIO: sphincter inferieur de I'oesophage. D'apres la ref. 9. 
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D’autres etudes 13 ont montre que 42 % de ces patients 
dysphagiques avaient a la fois des troubles moteurs et une 
hypersensibilite a la distension, 2 1 % avaient coimne seule 
anomalie une hypersensibilite viscerale et 1 1 % n’avaient 
aucune anomalie. Cela suggere que la sensation dyspha- 
gique pourrait aussi correspondre a une anomalie de la per- 
ception du bolus sans ralentissement objectif du transit. 

Toutefois, si ces etudes ont un interet certain pour com- 
prendre les mecanismes de la dysphagie, elles restent en 
pratique d’un interet liinite, car aucune correlation n’a ete 
faite entre le type d’anomalie retrouvee et Fefficacite d’un 
eventuel traitement. 

L’origine psychogene et/ou psychiatrique peut etre 
envisagee lorsque aucune cause n’est trouvee. Pouvant etre 
des facteurs declenchants, les facteurs psychiques comme 
le stress et les emotions interviennent non seulement sur la 
perception des symptomes, mais egalement surleur vecu. 

En l’absence d’anomalies motrices specifiques et/ou 
endoscopiques, le traitement reste empiiique et rarement 
necessaire. Les anxiolytiques et les antidepresseurs n’ont 
pas prouve leur efficacite. Les medicaments abaissant 


l’amplitude de la contraction musculaire ou la pression du 
sphincter inferieur de l’oesophage, tels les derives nitres 
(nitroglycerine) et les inhibiteurs calciques, n’ont aucun 
effet sur les relaxations du sphincter inferieur de l’oeso- 
phage ou sur les anomalies du peristaltisme et des effets 
secondaires qui en limitent l’usage. 14 La realisation d’une 
dilatation oesophagienne chez tous les patients sans ano- 
malie endoscopique n’est pas validee. 15 

CONCLUSION 


Chez un malade dysphagique, l’analyse semiologique 
rigoureuse constitue l’element majeur de l’orientation des 
explorations et du diagnostic. Des biopsies doivent etre 
faites au cours de l’endoscopie digestive haute pour eliini- 
ner une oesophagite a eosinophiles. ■ 


Les auteurs n ’ont pas transmis 
de declaration de conflit d’interets. 


SUMMARY Dysphagia with no apparent cause 

Dysphagia can be caused by a number of disorders, benign or malignant, that involve either the oropharynx or the esophagus. The cause of dysphagia 
can be determinated with an accuracy on the basis of a careful history alone in most cases. In patients without endoscopic abnormality, eosinophilic 
esophagitis must be suspected. Esophageal manometry is especially useful for the diagnosis of achalasia. There are no specific treatment for motility 
disorders other than achalasia and its variants. 

Rev Prat 2008 ; 58 : 1429-53 


Dysphagie sans cause evidente 

La dysphagie temoigne d'un desordre au niveau de I'hypopharynx ou de I'oesophage. L'analyse rigoureuse des caracteristigues de la dysphagie et du 
contexte clinigue est un element majeur de I'orientation diagnostigue et des examens complementaires. En I'absence d'anomalie endoscopigue, une 
oesophagite a eosinophiles doit etre suspectee. L'utilite de la manometrie est surtout de permettre le diagnostic d'achalasie. En dehors de I'achalasie, il 
n'y pas de traitement qui ait fait la preuve de son efficacite dans les troubles moteurs. 


REFERENCES 


1. Cook IJ, Kharilhas PJ. AGA 

technical review on management of 
oropharyngeal dysphagia 
Gastroenterology 1999;116:455-78. 

2. Spechler SJ. AGA Technical review 
on treatment of patients with 
dysphagia caused by benign 
disorders of the distal esophagus. 
Gastroenterology 1999;117:233-54. 

3. Pouderoux Ph. Troubles de la 
deglutition: etiologies et prise en 
charge. Hepato-Gastro 1999;6:247-57. 

4. Achem SR, DeVault KR. Dysphagia 
in aging. J Clin Gastroenterol 
2005;39:357-71. 


5. Esfandyari T, Potter J, Vaezi MF. 

Dysphagia: a cost analysis of the 
diagnostic approach. Am J 
Gastroenterol 2002;97:2733-7. 

6 . Goyal RK, Glancy JJ, Spiro HM. 

Lower esophageal ring. N Engl J 
Med 1970;282:1298-305. 

7. Vallot T, Merrouche M. Diagnosis 
of dysphagia with no apparent 
cause. Gastroenterol Clin Biol 
2006;30:399-407. 

8. Pandolfino JE, Kahrilas PJ. American 
Gastroenterological Association. AGA 
technical review on the clinical use of 
esophageal manometry. 
Gastroenterology 2005;128:209-24. 


9. Spechler SJ, Castell DO. 

Classification of oesophageal motility 
abnormalities. Gut 2001;49:145-51. 

10. Richter JE. Oesophageal motility 
disorders. Lancet 2001;358:823-8. 

11. Lee HR, Lennon VA, Camilleri M, 
Prather CM. Paraneoplastic 
gastrointestinal motor dysfunction: 
clinical and laboratory characteristics. 
Am J Gastroenterol 2001;96:373-9. 

12. Tutuian R, Castell DO. Combined 
multichannel intraluminal impedance and 
manometry clarifies esophageal function 
abnormalities: study in 350 patients. Am 
J Gastroenterol 2004;99:1011-9. 


13. Bohn B, Bonaz B, Gueddah N, 

et al. Esophageal motor and 
sensitivity abnormalities in non 
obstructive dysphagia. Eur J 
Gastroenterol Hepatol 2002;14:271-7. 

14. Storr M, Allescher HD. Esophageal 
pharmacology and treatment of 
primary motility disorders. Dis 
Esophagus 1999;12:241-57. 

15. Colon VJ, Young MA, Ramirez FC. 
The short- and long-term efficacy of 
empirical esophageal dilation in 
patients with non obstructive 
dysphagia: a prospective, 
randomized study. Am J 
Gastroenterol 2000;95:910-3. 


1433 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 58, 15 SEPTEMBRE 2008 


